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L e doigt a ressaut est une affection commune 
qui concerne 2 % de la population. Aussi 
appele doigt a ressort, ou doigt « gachette » 
(trigger finger pour les Anglo-Saxons), 
il correspond a une inadequation de volume entre 
le canal digital au niveau de la poulie A1 situee 
en regard de I’articulation metacarpo-phalangienne 
des doigts et le tendon flechisseur, et 
est responsable d’un ressaut parfois douloureux, 
voire d’un blocage a I’extension du doigt. 

Etiologie et maladies associees 



FIGURE 1 


Pouce a ressaut droit. Vue 

peroperatoire. 


et peuvent provoquer une raideur articulaire. 

La severite du doigt a ressaut peut etre quantifiee 
en utilisant la classification de Green (v. tableau). 4 
Le diagnostic differentiel Clinique est 
essentiellement le kyste synovial de la poulie A1 . 
Dans ce cas, il existe une tumefaction renitente, 
douloureuse parfois, mais qui n’est pas 
mobilisable lors des mouvements de flexion- 
extension. Enfin, I’association d’un doigt a ressaut 
avec un kyste de la poulie A1 n’est pas rare. 

Traitement 


Pour la majorite des auteurs, I’inflammation 
de la gaine synoviale provoque I’apparition 
d’un nodule au sein meme du tendon. Pour 
d’autres, il s’agit d’une poulie intrinsequement 
trop etroite. Quoi qu’il en soit, la symptomatologie 
mecanique est due a un obstacle a la mobilisation 
du tendon a son entree dans la poulie A1 
(v. encadre). Des cas isoles de conflits avec 
la poulie A2 et A3 ont ete decrits. 1 
Le doigt a ressaut est parfois associe a une 
maladie rhumatismale, mais egalement a des 
microtraumatismes repetes, y compris sportifs. 2 
Le doigt a ressaut peut etre associe 
a un syndrome du canal carpien; soit reellement 
associe et preexistant a la symptomatologie 
du canal carpien, soit apparaissant apres la cure 
chirurgicale d’un syndrome du canal carpien. 

En effet, la course des tendons est modifiee par 
I’ouverture de la 1 re poulie de reflexion constitute 
par le retinaculum des flechisseurs (ligament 
annulaire anterieur du carpe) au canal carpien ; 
Tangle d’attaque du tendon au niveau de son 
entree dans le canal digital A1 se trouve alors 
different. 
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TABLEAU 

Classification de Green 

Stade 1 

Douleur, histoire de blocage. 

Stade 2 

Ressaut mais extension active 
possible. 

Stade 3A 

Blocage necessitant 
une extension passive. 

Stade 3B 

3A avec flexion digitale 
impossible. 

Stade 4 

Blocage fixe avec raideur de I’lPP. 


IPP : articulation interphalangienne proximale. 


Dans quelques cas rares, un doigt a ressaut 
peut apparartre apres une plaie partielle des 
tendons avec formation d’un cal tendineux 
hypertrophique. Certaines etudes ont retrouve 
I’association entre doigt a ressaut et diabete ou 
hypothyroidie, dans certains cas le doigt a ressaut 
est congenital. 3 

Diagnostic Clinique 

La palpation retrouve un nodule palmaire sensible 
en regard du pli palmaire distal, mobile lors 
des mouvements. Un ou plusieurs doigts, dont 
le pouce (fig.1), peuvent etre atteints. L’atteinte 
peut etre bilaterale et parfois symetrique. Aucun 
examen complementaire en I’absence 
de contexte particulier n’est necessaire. 

Des formes anciennes peuvent etre vues, 


Le but du traitement est de retablir une course 
harmonieuse des doigts concernes en supprimant 
le conflit. Les moyens therapeutiques sont 
I’infiltration d’ hydrocortisone et le traitement 
chirurgical, qu’il soit percutane ou a ciel ouvert. 

Traitement conservateur 

Le traitement fonctionnel consiste a suspendre 
toute activite repetitive pouvant etre a I’origine 
du doigt a ressaut. En cas de simple gene 
a la mobilisation, la symptomatologie peut 
regresser avec le simple arret des activites 
inhabituelles, notamment sportives. Ce 
n’est neanmoins pas toujours le cas s’il s’agit 
d’une activite professionnelle (secretaire). 
L’infiltration de corticoides, element primordial 
du traitement conservateur est realisee dans 
la gaine des flechisseurs du doigt concerne 
ou dans les parties molles en regard 
de la poulie A1 pour certains auteurs. 

Un produit tel le cortivazol (Altim) est efficace 
et sans danger sur ces tendons resistants ; 
d’autres preferent injecter une solution 
d’hydrocortisone moins fortement dosee. 

Le traitement conservateur presente les 
contre-indications habituelles a I’infiltration, 
parfois tout a fait relatives comme le diabete. 
(L’injection extraarticulaire de corticoides 
au niveau de la main et du poignet provoque 
une hyperglycemie transitoire mais 
non significative par rapport aux episodes 
d’hyperglycemie avant injection) 5 . 
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Rappel anatomique et physiologie 

L’appareil flechisseur du doigt est une structure vascularisee, et non un simple cable 
de transmission de la contraction musculaire. II existe une relation intime entre les tendons 
flechisseurs d’une part et la gaine et les poulies d’autre part. Les poulies de reflexion 
qui constituent le canal digital sont distinguees par des poulies annulaires (A) ; ces poulies 
sont en regard des articulations metarcarpo-phalangienne (A1), interphalangienne proximale 
(A3) et interphalangienne distale (A5) et en regard de la partie mediane de la 1 re et de la 
2 e phalange (respectivement A2 et A4). Entre ces poulies existent des poulies cruciformes (C), 
dont la valeur biomecanique est moins importante. Leur role est de plaquer le tendon contre 
le squelette digital et de permettre ainsi un glissement harmonieux du tendon au sein 
du canal digital sans frottement grace a une gaine synoviale peritendineuse. 

Lors de la flexion-extension des doigts, la structure de la poulie se modifie. En flexion 
metacarpo-phalagienne, la poulie A1 se raccourcit en meme temps que le tendon tire 
sur sa partie proximale. 


La mobilisation active et immediate apres 
I’infiltration est encouragee. L’infiltration peut etre 
renouvelee, dans la gaine et autour des tendons, 

2 a 3 fois, ce qui augmente le taux de reussite. 
Des phenomenes douloureux peuvent persister 
apres I’injection dans les 48 premieres heures. 
L’efficacite est en regie generate rapide 
mais parfois temporaire. La guerison est obtenue 
dans 65 a 75 % des cas a 1 an et il est note 
de meilleurs resultats pour les stades 1 et 2 
que pour les stades avances (3 et 4). 3 
Le renouvellement des infiltrations au-dela 
de 3 est a proscrire en raison du risque 
de fragilisation tendineuse et meme de rupture, 
et surtout du fait de la tres faible probability 
d’obtenir une guerison sans un geste plus 
agressif. Les autres complications sont 
exceptionnelles : hypopigmentation cutanee, 
atrophie graisseuse au point d’injection. Des cas 
isoles de necroses digitales ont ete rapportes. 6 

Traitement chirurgical 

II doit etre propose apres echec d’un traitement 
medical bien conduit, ou d’emblee dans les 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’inadequation de volume entre 
le canal digital au niveau de la poulie 
A1 et le tendon flechisseur est 
responsable d’un ressaut parfois 
douloureux, voire d’un blocage 
a I’extension du doigt. 

►► La palpation trouve un nodule 
palmaire sensible en regard 
du pli palmaire distal, mobile lors 
des mouvements. 

►► Aucun examen complementaire 
en I’absence de contexte particulier 
n’est necessaire. 

►► Le traitement est avant tout 
medical ; I’infiltration permet la 
guerison dans 65 a 75 % des cas. 

►► Le traitement chirurgical (ciel ouvert 
ou percutane) donne d’excellents 
resultats en cas d’echec du traitement 
medical. 


formes anciennes, au-dela de 6 mois ou 1 an. 

Le geste consiste a realiser une tenolyse 
des tendons flechisseurs par ouverture 
de la poulie A1 , soit a ciel ouvert, soit 
en percutane. II s’agit d’une chirurgie ambulatoire 
realisee sous anesthesie locale pure 
(xyloca'me non adrenalinee) ou sous anesthesie 
loco-regionale. 

La technique a ciel ouvert est le traitement 
de reference. Concernant la guerison, il n’existe 
pas de difference significative entre la technique 
percutanee et la technique a ciel ouvert selon 
de recentes etudes. 7 

La technique percutanee donne 90 a 97 % 
de bons resultats. 8 Elle est jugee plus dangereuse 
par de nombreux chirurgiens etant donne 
I’absence de controle des pedicules collateraux. 9 
Pour le pouce, le risque est encore plus important 
etant donne le croisement du collateral radial 
devant la poulie A1 . Les complications sont rares. 
Les risques de lesions des pedicules 
vasculo-nerveux existent, mais n’ont pas 
ete rapportes dans les etudes recentes. 

Les abrasions tendineuses superficielles 
sont frequentes (50 a 60 %), mais n’ont 
pas de consequences cliniques. 8 
La technique a ciel ouvert (fig. 2) donne 
d’excellents resultats, avec une guerison obtenue 
dans 97 a 1 00 % des cas selon les series. 

La poulie est ouverte sur son bord radial afin 
d’eviter les deviations ulnaires sequellaires, 
toujours possibles. Beaucoup d’echecs sont 


dus a une simple ouverture de la poulie 
et nous recommandons une resection d’environ 
5 mm de longueur de la partie proximale 
de la poulie afin d’eviter tout risque de recidive 
(fig. 2B). Certains proposent une plastie 
d’agrandissement de la poulie qui semble 
etre un geste particulierement sophistique 
et non justifie dans la pratique quotidienne. 
L’anesthesie locale, quelle que soit la technique 
utilisee, permet de demander au patient en 
peroperatoire de mobiliser les doigts. On objective 
de visu I’absence de ressaut apres le geste 
de liberation. La mobilisation active et immediate 
en postoperatoire est de regie. Si I’intervention 
est effectuee sous anesthesie loco-regionale, 
le chirurgien verifie la mobilisation harmonieuse 
du doigt opere. 

D’autres techniques sont toujours possibles 
et certains chirurgiens ont tente I’ouverture 
par endoscopie. Le recul de cette technique 
est faible mais les resultats sont prometteurs, 
equivalents a la technique a ciel ouvert. 10 
Si I’intervention est realisee par un chirurgien 
entraine, les suites operatoires sont 
habituellement extremement simples, mais 
un geste simple ne veut pas dire un geste 
anodin et ces patients justifient une prise 
en charge par des chirurgiens entraines. 

Dans les suites, il est demande au patient 
de travailler particulierement I’extension. 

Dans certains cas, une orthese d’extension peut 
etre proposee a porter de fagon intermittente. 
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Cas particulier 

Les doigts a ressaut associes a une raideur 
de I’articulation interphalangienne proximale 
(stade 4) sont la consequence d’une inflammation 
chronique du muscle flechisseur commun 
superficiel. La raideur peut survenir a un stade 
tardif (stade 4) et plus rarement apres liberation 
de la poulie A1 . Ms necessitent, en plus 
de la section de la poulie A1 , une resection 
de la bandelette ulnaire du flechisseur commun 
superficiel ou sa resection complete. 1 
Pour les raideurs anciennes, une arthrolyse 
de I’articulation interphalangienne proximale 
peut s’averer necessaire. 

Complications 

On note 1 a 3 % d’evenements indesirables, 
mineurs pour la plupart, et 0,3 % de reprise 
chirurgicale. 11 

La raideur articulaire est la principale complication 
qui peut parfois etre imputee a une mauvaise 
mobilisation postoperatoire. 

L’infection du site operatoire est rare (0,4 %) 
et souvent superficielle. Le diabete est considere 
comme un facteur de risque pour les problemes 
cicatriciels. 

La recidive peut etre observee (de 0,3” a 3 % 
selon les series 12 ). Elle semble due a un manque 
d’experience ou a des erreurs techniques, 
comme I’absence de resection de la partie 
epaisse proximale de la poulie ou sa liberation 
incomplete. Elle peut etre traitee par I’injection 
de corticoTdes ou par une nouvelle intervention 
qui permet de resoudre le probleme 
dans I’immense majorite des cas. 

Le syndrome douloureux regional de type 1 
est egalement une complication notable, 
qu’il faut depister et traiter de fagon specifique. 

Conclusion 

Le doigt a ressaut est une pathologie benigne 
relativement frequente dont le traitement doit 
etre essentiellement medical. 

Apres echec du traitement medical bien conduit, 
la tenolyse sous anesthesie locale ou 
loco-regionale, en chirurgie ambulatoire, donne 
d’excellents resultats lorsqu’elle est realisee par 
un chirurgien specialise en chirurgie de la main. • 


E. Masmejean, D. Tordjman et J. Pierrart declarent n’avoir 
aucun lien d’interets. 



FIGURE 2 


Vue peroperatoire d’un pouce droit a ressaut. L’incision est realisee de fagon oblique en regard 
du pli de flexion metacarpo-phalangienne du pouce. Le tendon long flechisseur du pouce est repere avant 
son entree dans la poulie A1 et mis sur lac. 

A. Ouverture de la poulie A1. La poulie est ouverte sur son bord radial afin d’eviter les deviations ulnaires 
sequellaires. 

B Resection de la partie proximale (5 mm) de la poulie afin d’eviter tout risque de recidive. On objective 
de visu I’absence de ressaut apres le geste de liberation. 
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